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ector de la atención de salud
r  e  s  u  m  e  n
Objetivos:  Identiﬁcar  y  describir  las  responsabilidades  que  se atribuyen  a las  administraciones  sanitarias
en materia  de  prevención  y atención  de  la  violencia  contra  las  mujeres  en  la legislación  internacional
sobre  este  tema.
Métodos:  Análisis  de  contenido  de  las  leyes  de  violencia  contra  las mujeres  recopiladas  en  The  Annual
Review  of  Law  of Harvard  University,  UN Secretary-General’s  database  on Violence  against  Women,
International  Digest  of Health  Legislation  y Stop  Violence  against  Women.  Se  identiﬁcaron  y  seleccionaron
las leyes  que  hacían  mención  explícita  a la  participación  del sector  salud  en  intervenciones  de  violencia
contra  las  mujeres.  Se  clasiﬁcaron  las  intervenciones  según  los niveles  de prevención  primaria,  secundaria
y terciaria  deﬁnidos  por  la  Organización  Mundial  de  la Salud  en  su  Informe  Mundial  sobre  Violencia  y
Salud (2002).
Resultados:  De  115  países  analizados,  55  disponen  de  leyes  sobre  la  violencia  contra  las  mujeres  que
contemplan  la  participación  del  sector  salud  en  sus  intervenciones.  En  la  mayoría,  esta participación  se
centra en  la  denuncia  de  casos  detectados  y la atención  de  casos  derivados  de  servicios  policiales.  Se
identiﬁcaron  24  leyes  que  hacían  mención  a intervenciones  especíﬁcamente  desarrolladas  por  el sector
salud,  sobre  todo  de  prevención  terciaria.  Las  leyes  de  México,  Colombia,  Argentina,  El Salvador,  Espan˜a
y  Filipinas  integran  intervenciones  relacionadas  con  los tres  niveles  de  prevención.
Conclusiones:  Una  cuarta  parte  de  las leyes  sobre  la  violencia  contra  las  mujeres  estudiadas  incorporan
intervenciones  especíﬁcas  del  sector  salud.  Esto  sugiere  que  todavía  es incipiente  el abordaje  integral  del
problema.  Se requiere  un  mayor  aprovechamiento  de  las potencialidades  de  este sector  en  intervenciones
previas  a las  consecuencias  de  la  violencia  contra  las  mujeres.
© 2011  SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.









a  b  s  t  r  a  c  t
Objectives:  To identify  and  describe  the  responsibilities  attributed  to health  administrations  in  preventing
and  addressing  violence  against  women  in  the  international  legislation  on  this issue.
Methods:  We  carried  out  a  content  analysis  of the  laws  on  violence  against  women  collected  in the
following  legal  databases:  the  Annual  Review  of Law  of  Harvard  University,  the  United  Nations’  Secretary-
General’s  database  on  Violence  against  Women,  the  International  Digest  of  Health  Legislation  and  Stop
Violence  against  Women.  All  legal documents  explicitly  mentioning  the participation  of the  health  sec-
tor  in interventions  against  violence  against  women  were  identiﬁed.  Subsequently,  the  interventions
selected  were  classiﬁed  into  primary,  secondary  and tertiary  prevention,  as  deﬁned  by  the  World  Health
Organization  in  its ﬁrst  World  Report  on  Violence  and  Health  (2002).
Results:  Of  the 115  countries  analyzed,  55 have  laws  on violence  against  women  that  include  the  partici-
pation  of  the  health  sector  in  interventions  concerning  this  phenomenon.  In  most  of  these  countries,  this
participation  focusses  on  reporting  detected  cases  and  on  providing  healthcare  and  assistance  to  women
referred from  police  services.  We  identiﬁed  24  laws  that  explicitly  mention  the  interventions  developed
by  the health  sector,  mainly  consisting  of tertiary  prevention.  The  laws  of  Mexico,  Colombia,  Argentina,
El Salvador,  Spain  and the  Philippines  include  interventions  involving  the  three  levels  of prevention.
Conclusions:  One-fourth  of  the  laws  concerning  violence  against  women  studied  incorporate  speciﬁc
lth  seinterventions  in the  hea
required.  Greater  utilization  of
against  women.
∗ Autora para correspondencia.
Correo electrónico: gaby.ortiz@ua.es (G. Ortiz-Barreda).
213-9111/$ – see front matter © 2011 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos
oi:10.1016/j.gaceta.2011.09.027ctor,  suggesting  that  a  comprehensive  approach  to  the problem  is  still
 the  potential  of  this  sector  is required  in interventions  to prevent  violence
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ntroducción
En el abordaje de la violencia contra las mujeres, el sector salud
onstituye un elemento clave en la prevención, el tratamiento y
a rehabilitación de la mujer tras haber sufrido una experiencia de
altrato1. En 1993, tras el reconocimiento de la violencia como
n problema de salud pública, el XXXVII Consejo Directivo de la
rganización Panamericana de la Salud (OPS) instó a los gobiernos
 que adoptaran políticas y planes para la prevención y el control
e este problema2. La inserción de la violencia contra las mujeres
n las convenciones internacionales y en las políticas públicas ha
ontribuido a la creación de nuevas modalidades de intervención
n las políticas sociales, en la promoción de los derechos humanos
 de manera especial en el área de salud3–7.
En 2005, la Organización Mundial de la Salud (OMS) estimó que
na de cada cinco mujeres ha tenido que afrontar algún tipo de vio-
encia a lo largo de su vida8. Las mujeres que sufren maltrato son
ás  propensas a tener peor salud que aquellas que nunca han sido
altratadas9. Además, padecen en mayor proporción problemas
e salud relacionados con trastornos de tipo físico (ginecológi-
os, digestivos, del sistema nervioso central, estrés) y psicológicos
ansiedad, depresión, síndrome postraumático, trastornos alimen-
arios, mayor consumo de sustancias psicoactivas)10–12. De ahí que
ea frecuente el contacto de los profesionales de salud con las muje-
es en situación de maltrato, por lo que ocupan una posición única
 privilegiada para la atención, la denuncia y la detección temprana
e los casos13.
Diferentes países han empezado a incorporar en sus planes
acionales de salud programas e intervenciones especíﬁcas rela-
ionados con la violencia contra las mujeres14. No obstante, aún se
bservan ciertas limitaciones en cuanto al desarrollo de las inter-
enciones especíﬁcas en torno a este tema14,15. De acuerdo con
as recomendaciones internacionales sobre el desarrollo de leyes y
olíticas sobre la violencia contra las mujeres, las leyes deben con-
emplar la participación de todos los sectores (salud, educación,
ocial, policial, judicial) para brindar una atención integral a las
ujeres en situación de maltrato16,17. Puesto que el sector sanita-
io tiene un papel tan importante en la identiﬁcación y el apoyo a las
ujeres en situación de maltrato, resulta pertinente dar a conocer
as responsabilidades que se le atribuyen en las distintas leyes sobre
a violencia contra las mujeres existentes en el mundo. Se plantea,
ues, este estudio con los objetivos de identiﬁcar y describir las
esponsabilidades atribuidas a las administraciones sanitarias en
a prevención y la atención de la violencia contra las mujeres en la
egislación internacional.
étodos
Este estudio se basa en la recopilación de leyes sobre la vio-
encia contra las mujeres realizada por las autoras en un estudio
revio18. Se realizó una búsqueda sistemática en las bases de datos
egales Annual Review of Law of Harvard University19, The UN
ecretary-General’s database on Violence Against Women20, The
nternational Digest of Health Legislation21 y The Stop Violence
gainst Women  (STOPVAW)22. La descripción completa de estas
ases de datos ha sido publicada previamente por las autoras23. La
onsulta de estas bases datos permitió identiﬁcar diversas herra-
ientas legales (códigos penales, leyes y sus respectivas reformas
egales) relacionadas con la violencia contra las mujeres en 115
aíses entre los an˜os 1984 y 2010.
Una vez recopilados los diferentes documentos legales, se ana-
izó su contenido con la ﬁnalidad de identiﬁcar y seleccionar las
eyes que hacían mención explícita a la participación del sector
alud en las intervenciones de violencia contra las mujeres. Además,
e realizó una clasiﬁcación de las intervenciones en que parti-
ipa especíﬁcamente el sector salud de acuerdo con los niveles dec Sanit. 2012;26(5):483–489
prevención primaria, secundaria y terciaria, deﬁnidos por la OMS  en
su primer Informe Mundial sobre Violencia y Salud (2002) como24:
- Prevención primaria: intervenciones dirigidas a prevenir la vio-
lencia antes de que ocurra. Por ejemplo: difusión de los derechos
de la mujer, acciones para la promoción de la equidad y los dere-
chos humanos, sensibilización de la comunidad y capacitación del
personal sanitario sobre violencia contra las mujeres.
- Prevención secundaria: intervenciones centradas en las respues-
tas más  inmediatas para detener la violencia. Por ejemplo:
atención prehospitalaria, tratamiento de las enfermedades de
transmisión sexual después de una violación, detección temprana
de casos de violencia y capacitación del personal sanitario para
detectar el maltrato.
- Prevención terciaria: intervenciones centradas en la atención a
largo plazo con posterioridad a los actos violentos. Por ejemplo:
consejo, atención individual de diverso tipo como cuidado médico
especializado, rehabilitación y reintegración de la víctima, aten-
ción para reducir los traumas o la discapacidad de larga duración
asociados con la violencia.
Resultados
En los 115 países con herramientas legales contra la violencia
contra las mujeres se identiﬁcaron 55 leyes que hacían mención
explícita a las responsabilidades de las administraciones sanitarias
en torno a este problema. En la mayoría de estos documentos se
observa que su participación consiste en la denuncia obligatoria de
cualquier tipo de maltrato o en la atención de las mujeres maltrata-
das cuando éstas son derivadas por los servicios policiales. Destaca
la falta de participación del sector salud en la legislación sobre la
violencia contra las mujeres de los países de África y Oceanía, así
como la escasa representación de este sector en las leyes de Asia
(n = 5). Sólo 24 países disponen de una legislación que menciona
intervenciones especíﬁcas del sector salud para abordar la violencia
contra las mujeres. Este tipo de intervenciones se han encontrado
en las leyes promulgadas en el periodo 2004-2010 (tabla 1).
En la tabla 2 puede verse el predominio de intervenciones
especíﬁcas del sector salud de prevención terciaria (22 leyes). La
mayoría de este tipo de intervenciones se centra en la atención
integral médica y psicológica de las víctimas, y en algunos casos
en la rehabilitación de los agresores (México, Venezuela, Croacia,
Moldavia y Bosnia y Herzegovina). En el caso de las leyes de El Sal-
vador, México, Bolivia y Albania, las intervenciones de prevención
terciaria se articulan con otros sectores e instituciones del estado,
como los sectores judicial y social. En las leyes de estos países se
menciona la posibilidad de que desde el sector salud se deriven víc-
timas de malos tratos a otras instituciones encargadas de prestar
atención y protección a estas mujeres. Destacan las responsabilida-
des atribuidas a las administraciones sanitarias de El Salvador en la
creación de unidades de atención especializadas que tengan como
objetivo difundir información jurídica, social y administrativa sobre
los trámites para las denuncias.
También se han identiﬁcado intervenciones de prevención pri-
maria en las legislaciones sobre la violencia contra las mujeres de
13 países. Éstas se caracterizan principalmente por programas de
capacitación y educación del personal sanitario en prevención y
atención integral a las mujeres en situación de maltrato. Se ha
observado que, en las leyes de algunos países, se plantea la incorpo-
ración de la violencia contra las mujeres en las líneas de actuación
de sus planes nacionales de salud (México, Colombia, Argentina
y Espan˜a). En México se menciona el desarrollo de programas de
sensibilización de la población general. En la ley de violencia con-
tra las mujeres de El Salvador se hace referencia a intervenciones
de prevención primaria para garantizar la no discriminación de
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Tabla  1
Leyes sobre la violencia contra las mujeres que mencionan intervenciones especíﬁcas del sector salud (1998-2010)
Continente País An˜o de promulgación
de la ley
Nombre de la ley
América Boliviaa 1998 Ley 1674 contra la violencia en la familia o doméstica
Paraguay 2000 Ley 1600 contra la violencia doméstica
Perúa 2003 Ley de protección frente a la violencia familiar
Estados Unidos 2005 Violence Against Women  and Department of Justice Reauthorization Act
México 2006 Ley de acceso a las mujeres a una vida libre de violencia
Brasil 2006 Ley 11340 Maria da Penha “Crea los mecanismos para frenar la violencia doméstica y
familiar contra la mujer”
Venezuela 2006 Ley orgánica sobre el derecho de las mujeres a una vida libre de violencia
Colombia 2008 Ley 1257 contra la violencia de las mujeres
Guatemala 2008 Ley contra el femicidio y otras formas de violencia contra la mujer
Argentina 2009 Ley de protección integral para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las
mujeres en los ámbitos en que desarrollen sus relaciones interpersonales
El  Salvador 2010 Ley especial integral para una vida libre de violencia para las mujeres
Europa Ucrania 2001 Law on the Prevention of Domestic Violence
Croacia 2003 Law of Protection of Domestic Violence
Espan˜a 2004 Ley orgánica de medidas de protección integral contra la violencia de género
Bulgaria 2005 Protection against Domestic Violence Act
Bosnia y
Herzegovina
2005 Law on Protection from Domestic Violence
Albania 2006 Law 9669 on Measures against Violence in Family Relations
Republica de
San Marino
2008 Prevention and elimination of violence against women and gender violence
Moldavia 2008 Law on preventing and combating family violence
Asia Taiwán 1998 Domestic Violence Act
Japón 2001 Law for the Prevention of Spousal Violence and Other Protection of Victims
Filipinas 2004 Anti-Violence against Woman  and their Children Act
Indonesia 2004 Law Regarding Elimination of Violence in Household































luentes: International Digest of Health Legislation (IDHL) on-line database, The Annu
atabase on Violence Against Women  y The Stop Violence Against Women  website
a En Bolivia y Perú, la fecha de promulgación de la ley corresponde a la última en
as mujeres en cuanto al acceso a los servicios sanitarios. Esta ley
nfatiza la necesidad de que los contenidos para la capacitación
el personal sanitario incluyan temas como las causas de las desi-
ualdades entre hombres y mujeres, las teorías de construcción
e identidades masculinas o las causas estructurales de la violen-
ia. También en la ley colombiana se mencionan intervenciones
elacionadas con la promoción del respeto a las decisiones de las
ujeres sobre el ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos
tabla 3).
Las intervenciones de prevención secundaria mencionadas en
as leyes de seis países hacen referencia principalmente al disen˜o
 la capacitación para la detección temprana o precoz de los casos
e malos tratos (tabla 4).
De los 24 países que incluyen en sus leyes sobre la violencia
ontra las mujeres intervenciones especíﬁcas del sector salud, se
a observado que sólo las de México, Colombia, Argentina, El Sal-
ador, Espan˜a y Filipinas integran medidas relacionadas con los tres
iveles de prevención conjuntamente.
iscusión
Entre todas las herramientas legales sobre violencia contra las
ujeres existentes en el mundo se han identiﬁcado 55 leyes que
encionan la participación del sector salud en el abordaje de este
roblema, pero sólo 24 incluyen intervenciones especíﬁcas de este
ector. La presencia de estas intervenciones se da principalmente
n las leyes promulgadas en los últimos 6 an˜os. Algunos países,
omo México, Colombia, Argentina, El Salvador, Espan˜a y Filipinas,
ontemplan la participación del sector salud a través del desarrollo
e intervenciones en todos los niveles de prevención deﬁnidos por
a OMS  en su Informe sobre Violencia y Salud24.iew of Population Law database on law and population, The UN Secretary-General’s
VAW).
a realizada a ella.
La legislación existente se caracteriza principalmente por el
predominio de las intervenciones procedentes de los ámbitos
jurídico y policial, en detrimento de otros sectores como el sani-
tario. Esta característica es habitual en las leyes en las cuales no se
identiﬁca de manera especíﬁca a las mujeres como las principales
afectadas de este tipo de violencia, y su situación queda diluida
en otros tipos de violencia que también pueden afectar a otros
miembros de la unidad familiar, como la violencia intrafamiliar
o violencia doméstica23,25,26. Las leyes que, sin embargo, hacen
más  visible la situación de las mujeres con denominaciones que
incluyen los conceptos de violencia contra la mujer o violencia de
género parecen tener un enfoque más  integral para abordar este
problema17,23. Este aspecto es congruente con nuestros resultados,
puesto que se ha observado un mayor grado de desarrollo de
intervenciones especíﬁcas del sector salud en las leyes de México,
Colombia, Argentina, El Salvador, Espan˜a y Filipinas, que ya en su
denominación identiﬁcan a las mujeres como principales afectadas
por la violencia contra las mujeres.
El sector salud tiene un papel importante en la atención de las
mujeres en situación de maltrato, pues es una de las principales vías
institucionalizadas que utilizan las mujeres para buscar ayuda27–29.
Aunque la mayoría de las intervenciones especíﬁcas del sector salud
son de prevención terciaria, también se han encontrado leyes que
incluyen intervenciones de prevención primaria, sobre todo entre
las promulgadas a partir de 2004. De las medidas de prevención
primaria cabe destacar que algunas leyes incluyen programas de
sensibilización/capacitación del personal sanitario, por ser una de
las estrategias fundamentales para concienciar sobre la importan-
cia del problema1,28,29. Adicionalmente pueden encontrarse casos
especiales, como es la ley de El Salvador que plantea incluso la nece-
sidad de generar materiales formativos con contenidos especíﬁcos
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Tabla 2
Intervenciones especíﬁcas de prevención terciaria identiﬁcadas en las leyes sobre la violencia contra las mujeres entre 1998 y 2010
País y an˜o de promulgación
de la ley
Intervenciones especíﬁcas del sector salud descritas en las leyes sobre la violencia contra las mujeres
México, 2006 - Programas de atención médica/psicológica a las víctimas
-  Programas y servicios profesionales con horarios de 24 horas en el ámbito sanitario para la atención de las víctimas de maltrato
-  Servicios reeducativos integrales para víctimas y agresores a ﬁn de su reinserción en la vida pública
-  Programas para canalizar a las víctimas a las instituciones que prestan atención y protección a las mujeres
Bolivia, 1998 - Programas para la coordinación conjunta con los servicios legales para brindar atención a las víctimas
Paraguay, 2000 - Intervenciones para brindar una atención integral a las víctimas de maltrato
Brasil, 2006 - Programas de atención a las víctimas de maltrato
Venezuela, 2006 - Servicios de atención médica/psicosocial para el tratamiento de las mujeres víctimas de violencia, familia y agresores
Colombia, 2008 - Intervenciones para la prestación de servicios de asistencia médica, psicológica y psiquiátrica a las mujeres víctimas de maltrato e hijos
Argentina, 2009 - Intervenciones para proveer una asistencia médica integral de las mujeres víctimas de maltrato
Guatemala, 2008 - Intervenciones para otorgar una asistencia médica y psicológica para las víctimas
El  Salvador, 2010 - Creación de unidades de atención especializada para las mujeres víctimas de malos tratos para brindar información jurídica, sobre
medidas de protección y seguridad, sobre servicios de acogida y, en especial, sobre el estado en que se encuentran sus actuaciones
jurídicas o administrativas de sus denuncias
Ucrania, 2001 - Creación de centros médicos para la rehabilitación médica y social de las víctimas de violencia doméstica
-  Intervenciones para brindar un tratamiento psicológico, social y rehabilitación para las víctimas de la violencia doméstica
Croacia, 2003 - Intervenciones para garantizar el acceso a tratamientos psicosociales para los agresores
Espan˜a,  2004 -Intervenciones para asegurar la atención integral de las víctimas de violencia de género
-  Intervenciones para la rehabilitación de las víctimas de la violencia
Bulgaria, 2005 - Consejería médica/psicológica para las víctimas de la violencia
Albania, 2006 - Intervenciones para ofrecer a las víctimas tratamiento médico/psicológico
-  Intervenciones para canalizar las víctimas a instituciones encargadas de la atención y protección a las mujeres
Republica de San Marino,
2008
- Asistencia médica/psicológica para las víctimas
Moldavia, 2008 - Intervenciones para brindar una atención médica/psicológica a las víctimas de violencia
-  Programas y servicios para la rehabilitación para víctimas y agresores
Bosnia y Herzegovina, 2005 - Intervenciones para otorgar tratamientos de rehabilitación psicológica dirigidos a los agresores
Taiwán, 1998 - Medidas para brindar atención médica/psicológica de las víctimas de violencia
Vietnam, 2007 - Intervenciones para otorgar tratamiento médico a las víctimas en todos los centros sanitarios
























eFilipinas, 2004 - Programas para la atención integral de las víctim
Indonesia, 2004 - Acciones para garantizar la atención médica de 
obre las causas de las desigualdades entre hombres y mujeres,
as causas estructurales de la violencia o las teorías de construc-
ión de identidades masculinas, y sugiere la necesidad de fomentar
ntre el personal sanitario el reconocimiento de la violencia con-
ra las mujeres como un problema de desigualdades de género
n salud.
El disen˜o de protocolos especíﬁcos para detectar e intervenir en
os casos de violencia contra las mujeres es la intervención preven-
iva secundaria más  mencionada en las leyes analizadas. Aunque
l uso de estos instrumentos haya sido objeto de numerosos deba-
es, algunos estudios consideran que los protocolos de detección
recoz de maltrato son básicos para implementar las estrategias de
revención13,30. No obstante, su efectividad depende de una capaci-
ación adecuada por parte del personal sanitario. En este sentido, la
ey de Medidas de Protección Integral contra la Violencia de Género
span˜ola prevé un plan de formación y sensibilización dirigido a
romover la participación del sector sanitario. El hecho de que la
etección temprana de la violencia sea normalizada en un instru-
ento jurídico, como una ley, puede favorecer el desarrollo de una
ctitud favorable entre el personal sanitario y las mujeres usuarias
e los servicios sanitarios, que es imprescindible para la puesta en
ráctica de este tipo de medidas31,32.
La coordinación intersectorial es un componente fundamental
n la implementación de leyes y políticas sobre violencia contra lasima
mujeres17,18,33,34. En el an˜o 2001, la OPS promovió el desarrollo de
un modelo de atención integral para la violencia intrafamiliar en el
sistema sanitario. En este modelo, la estrecha coordinación de otros
actores sociales se planteó como uno de los elementos clave para el
abordaje eﬁcaz de la violencia contra las mujeres35. En general, las
necesidades de las mujeres en situación de maltrato van más  allá
de la atención que el sector salud puede proporcionarles por sí solo.
En este sentido, las leyes de Bolivia, El Salvador, México y Albania
mencionan intervenciones especíﬁcas que vinculan al sector salud
con el sector legal y social. Por ejemplo, la ley de México desarro-
lla programas para canalizar a las mujeres a las instituciones que
prestan atención y protección en este tipo de situaciones. Según
García-Moreno27, el desarrollo de estrategias del sector salud en
coordinación con organizaciones no gubernamentales que trabajan
con mujeres víctimas de maltrato puede constituir una garantía de
sostenibilidad de dichas intervenciones27.
Al interpretar nuestros resultados deberían considerarse algu-
nas limitaciones. Aunque se investigan leyes sobre la violencia
contra las mujeres de diferentes países, el disen˜o ecológico de
nuestro estudio limita la posibilidad de profundizar en el grado
de desarrollo que ha alcanzado cada una de las intervenciones del
sector salud. La legislación indexada en las bases de datos consulta-
das hasta ahora se ha utilizado muy  poco en la investigación sobre
la violencia contra las mujeres y la salud, pero consideramos que
G. Ortiz-Barreda, C. Vives-Cases / Gac Sanit. 2012;26(5):483–489 487
Tabla  3
Intervenciones especíﬁcas de prevención primaria en el sector salud identiﬁcadas en las leyes sobre la violencia contra las mujeres entre 1998 y 2010
País y an˜o depromulgación de la ley Intervenciones especíﬁcas del sector salud descritas en las leyes sobre la violencia contra las mujeres
Estados Unidos, 2005 - Capacitación/educación del personal sanitario en violencia doméstica y sexual
México, 2006 - Políticas de prevención, atención y erradicación de la violencia contra las mujeres, con perspectiva de género
-  Capacitación/sensibilización para el personal sanitario
- Difusión de material educativo sobre atención y prevención de la violencia contra las mujeres en las instituciones
de  salud
- Sensibilización de la población en general sobre temas relacionados con la violencia contra las mujeres
Bolivia, 1998 - Capacitación del personal sanitario en la atención integral a las víctimas de maltrato
Brasil, 2006 - Capacitación del personal sanitario
Venezuela, 2006 - Capacitación del personal sanitario en la atención y prevención de las víctimas de maltrato
Colombia, 2008 - Incorporación de intervenciones para la prevención y la atención integral de las víctimas de maltrato en los planes
nacionales de salud
- Capacitación del personal sanitario para garantizar una adecuada prevención, protección y atención a las mujeres
víctimas de la violencia
- Intervenciones para promocionar el respeto a las decisiones de las mujeres sobre el ejercicio de sus derechos
sexuales y reproductivos
Argentina, 2009 - Incorporación de intervenciones relacionadas con la violencia contra las mujeres en los planes de salud integral
-  Formación continua del personal sanitario en la prevención de la violencia
Perú,  2003 - Capacitación del personal sanitario en la atención integral de la violencia familiar
El  Salvador, 2010 - Intervenciones para garantizar la no discriminación de las mujeres en cuanto al acceso a los servicios sanitarios
-  Intervenciones especíﬁcas en el ámbito de los servicios de salud pública para la prevención de la violencia contra
las  mujeres
- Capacitación del personal sanitario en la prevención de la violencia contra las mujeres, en las causas de las
desigualdades entre hombres y mujeres, en las teorías de construcción de identidades masculinas, en las causas
estructurales de la violencia, etc.
Espan˜a, 2004 - Incorporación de la violencia de género en los planes nacionales de salud con apartados para la prevención
y  la intervención integral
- Plan de formación y sensibilización dirigido a promover la participación del sector sanitario
Moldavia, 2008 - Sensibilización en torno a la violencia doméstica dirigida a la sociedad y personal sanitario
Taiwán, 1998 - Programas de educación sobre el control y la prevención de la violencia doméstica
Filipinas, 2004 - Programas de educación/capacitación del personal sanitario en temas sobre violencia contra las mujeres y género
Tabla 4
Intervenciones especíﬁcas de prevención secundaria identiﬁcadas en las leyes sobre la violencia contra las mujeres entre 1998 y 2010
País y an˜o de promulgación de la ley Intervenciones especíﬁcas del sector salud descritas en las leyes de violencia contra las mujeres
México, 2006 - Capacitación del personal de salud para la detección de la violencia contra las mujeres
Colombia, 2008 - Elaboración de protocolos y guías de actuación de las instituciones de salud y del personal sanitario ante los casos
de  violencia contra las mujeres
Argentina, 2009 - Elaboración de protocolos especíﬁcos de detección precoz y atención de la violencia contra las mujeres, en
las  áreas de atención primaria de salud, emergencias, clínica medica, obstetricia, ginecología, traumatología,
pediatría y salud mental
- Capacitación del personal sanitario en la detección de la violencia contra las mujeres
El  Salvador, 2010 - Intervenciones especíﬁcas en el ámbito de los servicios de salud pública para la detección e intervención en los
casos de violencia contra las mujeres
Espan˜a, 2004 - Elaboración de un protocolo de actuación en el ámbito sanitario para la detección precoz de la violencia de género













sde  las mujeres víctimas de
Filipinas, 2004 - Elaboración de protocolos
studios como el realizado dan a conocer fuentes de información de
nterés para futuras investigaciones sobre este tema en el ámbito
e la salud pública. Este estudio se ha centrado exclusivamente
n leyes nacionales sobre la violencia contra las mujeres, lo cual
o nos permite conocer otras políticas gubernamentales o sani-
arias que también pueden contemplar medidas relativas a este
roblema. Sin embargo, incluir este tipo de información hubiese
echo muy  complejo el estudio, dadas las limitaciones de acceso a
ste tipo de documentos. Consideramos, por tanto, que este estu-
io es una primera aproximación a las responsabilidades del sector
alud en materia de violencia contra las mujeres, que debe serncia de género
tección precoz
complementada en el futuro con la información procedente de otras
políticas más  especíﬁcas del sector.
Conclusión
La ley es para la salud pública una herramienta de interven-
ción importante para lograr determinados objetivos. El hecho
de que pocas leyes sobre la violencia contra las mujeres incor-
poren intervenciones especíﬁcas del sector sanitario pone de
maniﬁesto importantes limitaciones en el disen˜o de la legislación
existente para abordar de una manera integral la atención de las
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ujeres. Ante esta situación, los estados y los tomadores de decisio-
es políticas tienen la responsabilidad de garantizar a las mujeres
n situación de maltrato el acceso a una atención de salud integral
ara prevenir, reducir y eliminar las secuelas de la violencia. Por su
mportante papel en el abordaje de este problema, las instituciones
anitarias deben tener una mayor participación.
¿Qué se sabe sobre el tema?
No todos los países en el mundo disponen de herramientas
jurídicas que faciliten el acceso a la justicia de las mujeres mal-
tratadas. En el caso de tener leyes, principalmente incorporan
intervenciones del ámbito jurídico/policial. La OMS, la Organi-
zación Panamericana de la Salud y Naciones Unidas apelan al
desarrollo de una nueva legislación que aborde el problema
de la violencia contra las mujeres desde un enfoque integral y
multidisciplinario.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
Este estudio constituye una primera aproximación al análi-
sis de las leyes sobre la violencia contra las mujeres desde una
perspectiva de salud pública. La identiﬁcación de intervencio-
nes de los tres niveles de prevención sugiere la necesidad de
una valoración de las responsabilidades del sector sanitario en
el abordaje de este problema. El enfoque integral de las leyes
sobre la violencia contra las mujeres es limitado, precisamente
por la falta de participación de otros sectores, sobre todo del
sector salud.
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